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r  e  s  u  m  e  n
Objetivo: Las técnicas microquirúrgicas con colgajos libres constituyen el «Gold Standard»
en  la reconstrucción inmediata de defectos postoncológicos de cabeza y cuello. Sin embargo,
son  procedimientos complejos, que requieren un alto grado de especialización, no exentos
de complicaciones y morbilidad. El colgajo submental constituye una alternativa recons-
tructiva en el territorio maxilofacial, en casos en los que la reconstrucción microquirúrgica
no  está indicada. El objetivo del trabajo es mostrar los beneﬁcios del empleo del colgajo
submental en la reconstrucción maxilofacial.
Material y método: Presentamos la experiencia recogida en el Servicio de Cirugía Oral y Maxi-
lofacial del H.U. Ramón y Cajal de Madrid desde 2009 hasta 2013, registrando un total de
20  reconstrucciones realizadas con colgajo submental pediculado en pacientes con procesos
neoplásicos a nivel intra y extraoral.
Resultados: Los resultados fueron satisfactorios en 19 pacientes intervenidos, atendiendo a
los  criterios de cobertura del defecto, estética y funcionalidad. Se realizaron 12 disecciones
cervicales funcionales electivas, con resultado histológico N0. En ningún caso se detectó
transferencia de enfermedad tumoral cervical al lecho receptor. Solo se ha evidenciado
recurrencia local de la enfermedad en un paciente.
Conclusiones: El colgajo submental constituye una alternativa válida para la reconstrucción
de  defectos orofaciales, especialmente en aquellos pacientes que por edad o estado general
deteriorado requieren tratamientos poco agresivos y con tiempos quirúrgicos reducidos.
Requiere descartar la presencia de enfermedad metastásica ganglionar cervical previamente
a  su realización. Su empleo es controvertido para la reparación de defectos tras resecciónde  tumores con alta linfoﬁlia.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Objective: The microsurgical techniques with free ﬂaps are the “Gold Standard” in the imme-
diate reconstruction of post-cancer defects of the head and neck. However, procedures are
complex, requiring a high degree of specialization, and not exempt from complications and
morbidity. The submental ﬂap is an alternative reconstruction technique in the maxillo-
facial ﬁeld in cases where the microsurgical reconstruction is not indicated. The objective
of  this work is to show the beneﬁts of the use of the submental ﬂap in the maxillofacial
reconstruction.
Material and method: The experience of the Department of Oral and Maxillofacial Surgery
of  the H. U. Ramón y Cajal of Madrid from 2009 to 2013 is described, using the records of a
total of 20 reconstructions made with submental pedicled ﬂap in patients with intra- and
extra-oral cancers.
Results: The results were satisfactory in the 19 patients who underwent surgery, according
to  the criteria for coverage of the defect, aesthetics and functionality. There were 12 elective
functional neck dissections, with histological ﬁndings, N0. In no case was transfer of cervical
tumor disease to the recipient bed detected. There was only local recurrence of the disease
in  1 patient.
Conclusions: The submental ﬂap constitutes a valid alternative for the reconstruction of
orofacial defects, especially in elderly patients or patients that, due to deteriorated gene-
ral  condition require less aggressive treatments and reduced surgical times. Requires rule
out  The presence of cervical lymph node metastatic disease needs to be ruled out prior to
surgery. Its use is controversial for the repair of defects after resection of tumors with high
levels of tumor-inﬁltrating lymphocytes.



























a reconstrucción de defectos orofaciales tras una cirugía abla-
iva tiene un impacto importante en la calidad de vida de estos
acientes. El objetivo principal en la reconstrucción es res-
aurar tanto la morfología como la función de los tejidos que
e han perdido. Para ello, las técnicas microquirúrgicas con
olgajos libres constituyen la primera opción. Sin embargo,
on procedimientos complejos, que requieren un alto grado
e especialización, no exentos de complicaciones vasculares
erioperatorias, morbilidad en la zona donante del colgajo
allado, y presentan ciertas limitaciones en pacientes de edad
vanzada o con enfermedades sistémicas de riesgo, sobre todo
uando la reconstrucción se limita a defectos tisulares de
equen˜o o mediano taman˜o.
En estos casos, el colgajo submental constituye una alter-
ativa reconstructiva idónea en el territorio maxilofacial
ara lesiones que afectan a la mitad inferior facial y a
ivel intraoral1. Este colgajo fue descrito inicialmente por
artin et al.2 en 1993, aunque no fue hasta 1996 cuando
terne y Hall3 lo aplicaron a la reconstrucción de un defecto
ral tras la resección de un carcinoma epidermoide. Se carac-
eriza por presentar un pedículo vascular constante y de gran
ongitud, basado en la arteria submental, rama de la arteria
acial, que emite de 1-4 perforantes cutáneas a nivel del vien-
re anterior del músculo digástrico. Además aporta excelente-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
color y textura, gran versatilidad y escasa morbilidad en la
zona donante. Su uso en lesiones malignas permanece con-
trovertido por el riesgo de trasladar enfermedad metastásica
cervical a la zona receptora del colgajo4,5.
Describimos la técnica quirúrgica empleada para el tallado
del colgajo, complicaciones postoperatorias y resultados ﬁna-
les obtenidos.
Material  y  métodos
Presentamos un estudio retrospectivo sobre la experiencia
recogida en el Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del
H.U. Ramón y Cajal de Madrid desde 2009 hasta 2013, regis-
trando un total de 20 reconstrucciones de defectos de pequen˜o
y medio taman˜o realizadas con colgajo submental pedicu-
lado en pacientes con procesos neoplásicos a nivel intra y
extraoral: 9 lesiones cutáneas (3 a nivel preauricular, uno en
surco nasogeniano y uno en región malar, 3 en región de cola
parotídea y uno retroauricular), 4 lesiones en partes blandas
intraorales (uno lingual y 3 en mucosa yugal), uno en reborde
mandibular, y 6 a nivel de maxilar superior. Entre las lesio-
nes descritas en el análisis histológico hallamos un melanoma
mucoso, 5 carcinomas epidermoides cutáneos, 9 carcinomas
epidermoides mucosos, 2 dermatoﬁbrosarcoma protuberans,
un melanoma cutáneo, un carcinoma adenoide quístico y un
epitelioma basocelular (tabla 1).
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Tabla 1 – Lesiones descritas en el análisis histológico
Caso Género Edad Histopatología Localización tumor Complicaciones
1 Hombre 68 an˜os Dermatoﬁbrosarcoma protuberans Surco nasogeniano Necrosis distal < 10%
2 Hombre 82 an˜os Carcinoma basocelular Región preauricular
3 Hombre 90 an˜os Carcinoma epidermoide mucoso Mucosa lingual
4 Mujer 69 an˜os Carcinoma epidermoide mucoso Mucosa yugal
5 Mujer 82 an˜os Carcinoma epidermoide mucoso Maxilar superior
6 Mujer 97 an˜os Carcinoma epidermoide cutáneo Región preauricular Paresia temporal N. facial
7 Hombre 67 an˜os Carcinoma epidermoide cutáneo Región preauricular
8 Mujer 83 an˜os Melanoma mucoso Maxilar superior
9 Hombre 82 an˜os Carcinoma epidermoide cutáneo Región cola parotídea Dehiscencia de sutura
10 Hombre 81 an˜os Carcinoma epidermoide mucoso Maxilar superior Necrosis completa
11 Mujer 72 an˜os Carcinoma epidermoide mucoso Maxilar superior Hematoma, necrosis parcial
12 Mujer 76 an˜os Carcinoma epidermoide mucoso Mucosa yugal
13 Mujer 88 an˜os Carcinoma epidermoide cutáneo Región malar
14 Hombre 71 an˜os Carcinoma epidermoide mucoso Maxilar superior
15 Hombre 69 an˜os Carcinoma adenoide quístico Mucosa yugal
16 Hombre 94 an˜os Melanoma cutáneo Región cola parotídea
17 Hombre 69 an˜os Carcinoma epidermoide cutáneo Retroauricular
18 Mujer 84 an˜os Carcinoma epidermoide mucoso Maxilar superior
ucos
tuber19 Mujer 70 an˜os Carcinoma epidermoide m
20 Mujer 64 an˜os Dermatoﬁbrosarcoma pro
Disen˜o del  colgajo  y  técnica  quirúrgica
El paciente se coloca en decúbito supino con la cabeza exten-
dida y ligeramente girada hacia el lado opuesto de la lesión.
El límite superior del colgajo se dibuja 1 cm por debajo de la
basal mandibular, y el límite inferior se marca  tras compro-
bar el cierre directo con la «prueba del pellizco». La longitud
de la paleta cutánea puede prolongarse entre ambos ángulos
mandibulares si es necesario, pero suele disen˜arse entre la
sínﬁsis y el ángulo mandibular habitualmente. Se marcan el
vientre anterior del músculo digástrico ipsilateral y los vasos
submentales, que suelen encontrarse 5,5 cm anterior al ángulo
mandibular (ﬁg. 1).
La disección del colgajo se inicia desde el lado opuesto
del pedículo, incidiendo piel y tejido subcutáneo hasta el
músculo platisma, levantando el colgajo en un plano sub-
platismal hasta exponer el músculo digástrico y la glándula
submaxilar. En este punto hay que identiﬁcar el nervio mar-
ginal y disecar la glándula submaxilar, en cuyo polo superior
se encuentra la arteria facial, así como el pedículo submental
Figura 1 – Disen˜o del colgajo.o Reborde mandibular
ans Región cola parotídea
en el origen de esta. Se continúa la disección levantando el
lado contralateral y se incorpora el vientre anterior del mús-
culo digástrico al colgajo. Alguno autores (Patel et al.)6 incluso
incorporan el músculo milohioideo del lado ipsilateral, de
forma que el pedículo queda más  protegido, aunque aumenta
el grosor del colgajo.
Si la longitud del pedículo es suﬁciente para permitir un
buen arco de rotación del colgajo, se ligan el resto de las ramas
y arterias tributarias de la arteria facial, pero en caso de que
la longitud del pedículo sea insuﬁciente se puede aumentar
mediante un disen˜o de «ﬂujo inverso» (Sterne et al.)3,7, ligando
la arteria facial proximalmente al origen de la arteria submen-
tal. También se pude aumentar la longitud del pedículo venoso
disecando una rama comunicante entre la vena facial y la vena
yugular externa. Ligando la vena facial la Y vascular pasa a ser
una V vascular, aumentando el pedículo hasta 5 cm.
El colgajo queda entonces pediculado a la arteria y vena
submentales, puede tunelizarse hasta el lugar del defecto y
suturarse en el mismo.  En el sitio donante se realiza un cierre
directo.
La realización de una disección cervical funcional puede
requerir modiﬁcaciones en el disen˜o de las incisiones y se
recomienda comenzar por la disección del colgajo para pro-
teger el pedículo submental.
Resultados
Fueron intervenidos 10 hombres y 10 mujeres con edades com-
prendidas entre 64-97 an˜os. Tras la resección del tumor, la
reconstrucción de los defectos con un colgajo submental fue
satisfactoria en 19 de los 20 pacientes, atendiendo a criterios
de estética y funcionalidad, sin diﬁcultad para el habla y la
deglución (ﬁgs. 2–5). En uno de los pacientes en los que se rea-
lizó reconstrucción de un defecto tras hemimaxilectomía por
carcinoma epidermoide mucoso, se produjo necrosis completa
del colgajo por un hematoma del lecho quirúrgico y trom-
bosis venosa consecuente. Se registró otra necrosis parcial
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Figura 2 – Carcinoma basocelular en región preauricular.
Figura 3 – Planiﬁcación preoperatoria.
Figura 4 – Colgajo submental en lecho operatorio.
Figura 5 – Control clínico a los 12 meses.(30%) en una paciente intervenida por carcinoma epidermoide
mucoso en maxilar superior, también por hematoma en el
lecho quirúrgico. En otro paciente intervenido por un dermato-
ﬁbrosarcoma portuberans en el surco nasogeniano se produjo
una necrosis distal del colgajo del 10% de la superﬁcie. Por
último, también se registró una paresia temporal de la rama
marginal del nervio facial.
Todas las zonas donantes cicatrizaron de forma satisfacto-
ria; se registró una dehiscencia de sutura en la región receptora
(en la sutura entre el colgajo submental y la incisión cervical)
en un paciente en el que se realizó la extirpación de un car-
cinoma epidermoide cutáneo en la región de cola parotídea,
asociado a una disección cervical funcional, que se trató con
curas locales y cicatrizó posteriormente por segunda inten-
ción, con resultado estético aceptable.
Se realizaron 12 disecciones cervicales funcionales electi-
vas tras tallar el colgajo, todas ellas con resultado histológico
N0. En ningún caso se ha detectado transferencia de enferme-
dad tumoral cervical al lecho receptor y solo en un paciente
se ha evidenciado recurrencia tumoral local.
Discusión
Varios colgajos han sido descritos por diferentes autores para
la reconstrucción de los defectos cutáneos de los 2/3 inferiores
faciales y defectos intraorales. Sin embargo, la poca movi-
lidad y falta de ﬁabilidad son desventajas comunes a todos
ellos. El colgajo submental es una alternativa ﬁable y válida a
los colgajos microvascularizados, especialmente en aquellos
pacientes que por edad o estado general deteriorado requieren
tratamientos poco agresivos y con tiempos quirúrgicos redu-
cidos, sobre todo cuando la reconstrucción se limita a defectos
cutáneos de pequen˜o o mediano taman˜o8–10.
Nuestra experiencia, en general, ha demostrado que el
colgajo tiene un pedículo largo, amplio arco de rotación y
puede cubrir una gran superﬁcie. Karacal et al.11 reporta-
ron el uso de colgajos entre 4 × 6 y 6 × 8 cm para el patrón
inverso. Se ha propuesto que es posible realizar una paleta
cutánea de hasta 7 × 18 cm,  dependiendo de la laxitud de la
piel submentoniana2. Cualitativamente, este colgajo es un
sustituto ideal para la región facial, dada la similitud de
textura y color de la piel. La capacidad para cerrar el sitio
 i l o f
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donante de forma directa con mínima cicatriz es una ventaja
adicional5,12.
La anatomía vascular del colgajo submental ha sido estu-
diada en profundidad. Faltaous y Yetman13 demostraron que
este colgajo es seguro, ya que tiene un suministro de sangre
que pasa ﬁable a través del eje medio del mismo  y tiene un
pedículo vascular largo. Stern et al.3 dividen los vasos facia-
les proximalmente al origen de la arteria submentoniana,
basando el suministro de sangre en el ﬂujo retrógrado desde
el extremo distal vasos faciales. Esta variante recibe el nombre
de colgajo con ﬂujo inverso, y logra una longitud del pedículo
adicional, lo que cubre defectos en la mitad superior de la
cara7.
Existe controversia en la literatura acerca de la potenciali-
dad de este colgajo para transferir enfermedad metastásica
cervical al lugar receptor, así como de la imposibilidad de
poder llevar a cabo una rigurosa disección cervical del nivel
I. No obstante, el plano de disección del colgajo es subplatis-
mal, que es el mismo  en el que se lleva a cabo la disección
cervical, por lo tanto, si se respetan los planos anatómi-
cos, las probabilidades de diseminación del tumor pueden
ser minimizadas4,5,14. Chow et al.15 revisaron 10 casos de
reconstrucción con colgajo submental tras resección de tumo-
res orofaríngeos agresivos, y vieron que las recurrencias de
la enfermedad estaban más  relacionadas con la agresividad
del tumor primario que con la «transgresión» oncológica que
pudiese suponer el realizar este colgajo. En nuestra serie no se
ha detectado recurrencia de enfermedad tumoral locorregio-
nal en ningún caso por el momento, así como transferencia de
enfermedad tumoral en el lugar receptor. Por lo tanto, nues-
tros hallazgos apoyan la seguridad oncológica de este colgajo,
siempre y cuando se lleve a cabo en pacientes con ausen-
cia de enfermedad ganglionar cervical en el momento de la
cirugía (N0 clínico y radiológico). En el caso que el que el ciru-
jano encontrase presencia de nódulos sospechosos durante la
disección cervical, debería abandonar la realización del col-
gajo submental y escoger otra opción reconstructiva16.
Conclusiones
El colgajo submental introducido por Martin et al. en 1991,
es una alternativa válida para la reconstrucción de defectos
complejos orofaciales en caso de contraindicación de técnicas
microquirúrgicas. Además de su similitud con el tejido rese-
cado, al igual que otros colgajos cervicales regionales locales,
el colgajo submental proporciona ventajas adicionales, tales
como el tiempo quirúrgico reducido y la versatilidad para ser
un colgajo miocutáneo, miofascial, osteomiocutáneo o incluso
libre. Ha demostrado ser muy adecuado especialmente para
los defectos de la mucosa yugal, el maxilar superior y la
piel facial. Por otra parte, el sitio donante permite un cierre
directo con buen resultado estético y sin diﬁcultad para la
movilización cervical. Indicado especialmente en pacientes
que por edad avanzada o estado general deteriorado requie-
ren tratamientos poco agresivos y con tiempos quirúrgicos
reducidos. Requiere descartar la presencia de enfermedad
metastásica ganglionar cervical previamente a su realiza-
ción y su empleo está contraindicado en tumores con alta
linfoﬁlia.
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